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Objectifs 

• Diagnostiquer et connaTtre les principes de prevention 
et de prise en charge des principales complications de la grossesse : 
menace d'accouchement premature. 


DEFINITION 

L'accouchement premature est defini par sa 
survenueentre22et36SA revolues. II peut etre 
spontane (2/3 des cas) ou provoque. 

La menace d'accouchement premature est caracterisee par 
I'existence de contractions uterines regulieres modifiant le col 
et aboutissant, en I'absence de traitement, a l’accouchement. 

On parle de tres grande prematurite avant 28 SA et de grande 
prematurite entre 28 et 32 SA. 

N'est aborde ici que l'accouchement premature spontane. 


EPIDEMIOLOGIE 

L'accouchement premature represente 7 % des naissances en 
France. C'est la premiere cause de morbidite et de mortalite peri- 
natales. En cas de grande prematurite (s= 32 SA ) la mortalite est 
de 4 %. La morbidite est principalement respiratoire (40 % de 
maladies des membranes hyalines), neurologique (7 % d’he- 
morragies intraventriculaires et 5 % de leucomalacies peri-ven- 
triculaires) et digestive (enterocolite ulcero-necrosante). 

La menace d'accouchement premature est la premiere cause 
d'hospitalisation au cours de la grossesse. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Elle reste encore mal connue. Dans la majorite des cas, aucune 
cause n’est retrouvee. La cause la plus frequemment mise en 
evidence est I'infection. Dans ce cas, il existe une augmentation 
des cytokines pro-inflammatoires dans le liquide amniotique : 
IL,p, IL 6 , TNFa. Ces cytokines peuvent activer les enzymes respon- 
sables de la synthese des prostaglandines, principal agent respon- 
sable de la maturation du col et des contractions uterines. 


De la meme fagon, les phospholipases bacteriennes en liberant 
de I'acide arachidonique vont fournir le substrat de base a la pro- 
duction de prostaglandines et, par la meme, le travail premature. 


ETIOLOGIE 

II existe des facteurs epidemiologigues identifies de surrisque 
d'accouchement premature (facteurs associes a la prematurite). 
D'autres facteurs sont directement impliques dans la survenue 
de l'accouchement premature (facteurs causals). 

Causes infectieuses 

Elies sont a rechercher systematiquement. 

✓ Toute infection maternelle peut etre responsable de contractions 
uterines. La pyelonephrite est I’une des infections les plus frequentes 
et doit etre systematiquement recherchee en cas de MAP. De 
meme, la listeriose, bien que peu frequente, doit toujours etre 
evoquee en cas de fievre maternelle (hemocultures avec recherche 
de listeria). 

✓ La vaginose bacterienne (desequilibre de la flore bacterienne 
avec diminution des lactobacilles et elevation du pH vaginal) a 
egalement ete mise en cause, ainsi que les infections urinaires 
et les bacteriuries asymptomatiques. 

y La chorioamniotite (infection ovulaire) est une cause reconnue 
d'accouchement premature, responsable de complications neo- 
natales accrues (infections neonatales, respiratoires, neurolo- 
giques) et de sequelles neuromotrices a plus long terme. Elle survient 
essentiellement en cas de rupture prematuree des membranes. 
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Menace d'accouchement premature 


Facteurs maternels 

Differents facteurs sont associes a un risque accru d'accou- 
chement premature : 

- jeune age maternel ; 

- milieu socio-economique defavorise ; 

- grossesses rapprochees ; 

- antecedents de faible poids a la naissance, de mort foetale in 
utero et, surtout, antecedent d'accouchement premature. 

Certaines pathologies maternelles, comme le diabete gesta- 
tionnel (hydramnios, infections) ainsi que I'anemie maternelle, 
sont des facteurs de risque modere d'accouchement premature. 

Causes uterines 

Les malformations uterines peuvent etre responsables de 
travail premature : 

- beance cervico-isthmique, 

- uterus unicorne, bicorne, cloisonne ou uterus hypoplasique, en 
particulier en cas deposition in utero au Distilbene (DES syn- 
drome). 

Causes ovulaires et fcetales 

V La surdistension uterine generee par les grossesses multiples 
et I’hydramnios, quelle que soit sa cause (diabete, allo-immuni- 
sation materno-fcetale, atresie de I’cesophage et autres malfor- 
mations) peut provoquer un travail premature. 

V La chorioamniotite survient le plus souvent par voie ascen- 
dante dans un contexte de rupture prematuree des membranes, 
beaucoup plus rarement par voie hematogene. 


/ La rupture prematuree des membranes est retrouvee dans pres 
de la moitie des menaces d'accouchement premature. Elle peut 
etre secondaire a un processus infectieux cervico-vaginal (vagi- 
nose bacterienne, cervicite...). 

/ Le placenta praevia, I'hematome retroplacentaire ainsi que toutes 
les hemorragies genitales au cours de la grossesse sont associes 
au risque d'accouchement premature. 


DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de menace d'accouchement premature est porte 
devant I’association de contractions uterines et de modifications 
cervicales, survenant apres 22 et avant 37 SA. II n'y a pas de 
consensus etabli sur la frequence des contractions ou le degre de 
modifications cervicales necessaires pour porter ce diagnostic. 

Base sur la Clinique seule, le diagnostic de menace d'accou- 
chement premature reste done tres subjectif. Certains examens 
complementaires permettent de preciser la severite de la menace 
d'accouchement premature. 

/ La tocographie externe : la mesure des contractions uterines 
par un capteur de pression externe permet revaluation de la 
duree et de la frequence des contractions, mais aussi I'efficacite 
du traitement tocolytique. Elle ne permet pas d'apprecier preci- 
sement I'intensite des contractions. 

/ Le toucher vaginal permet d'etudier I'effacement, la dilatation, 
le ramollissement du col ; classiquement, un col non modifie est 
long, tonique, posterieur, ferme. Plus le col est modifie, plus le 
risque d’accoucher dans les 48 heures est eleve. Neanmoins, il 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I La question n’est pas particulierement complexe. Tous les aspects peuvent 
faire l’objet de questions d’examen. 


Le piege serait de se focaliser sur la toco- 
lyse et de ne pas mentionner certains 
points fondamentaux comme la matura- 
tion pulmonaire foetale par les corticoi’des 
et le transfert en maternite de niveau 
pediatrique adapte. 

En cas de menace d’accouchement pre- 
mature, il ne faut pas toujours vouloir 
arreter les contractions a tout prix. Il existe 
des situations ou il est preferable de lais- 
ser l’accouchement se produire : chorio- 
amniotite, rupture prematuree des mem- 
branes a proximite du terme (au-dela de 
34 SA), signes de souffrance foetale... 
Devaluation de la severite d’une MAP 
repose sur l’examen clinique qui est tres 
subjectif, mais elle peut etre amehoree 
par la mesure de la longueur cervicale a 


l’echographie endovaginale ou encore par 
le dosage de fibronectine foetale dans les 
secretions cervicales. 

La rupture prematuree des membranes 
avant terme est une situation particuliere, 
car elle expose a un risque tres important 
d’accouchement premature, y compris 
lorsque le col ne parait pas modifie lors 
de l’examen initial. Elle justifie done 
Fhospitahsation et la mise sous antibio- 
therapie systematique, en plus des mesu- 
res habituelles de maturation pulmonaire 
foetale et de transfert in utero eventuel. 
Les questions concernant le choix du 
meilleur tocolytique sont encore l’objet de 
controverses et 3 classes therapeutiques 
peuvent etre proposees en premiere 
intention : betamimetiques, inhibiteurs 


calciques ou antagonistes de l’ocytocine. 
Il est en revanche indispensable de veri- 
fier les contre-indications eventuelles a 
certaines classes therapeutiques, notam- 
ment les nombreuses contre-indications 
des betamimetiques. 

Par ailleurs, le traitement ne repose done 
pas exclusivement sur les tocolytiques. Il 
est indispensable : 

- de penser a traiter la cause (pyelo- 
nephrite, vaginose bacterienne...) ; 

- de penser aux mesures permettant d’a- 

mefiorer l’adaptation du foetus prema- 
ture a la vie extra-uterine : cortico- 
therapie maternelle passant la baniere 
placentaire (Celestene 12 mg IM par 
jour, deux jours de suite) ; transfert in 
utero dans une maternite ayant un 
equipement pediatrique adapte a la 
situation (niveau 3 avant 32 SA et 
niveau 2 au-dela). • 
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existe une variability inter-examinateur importante et le toucher 
vaginal est, en cas de modifications cervicales moderees, peu 
predictif du risque d'accouchement premature. 

/ L'echographie du col est realisee par voie endovaginale et permet 
une mesure objective des caracteristiques du col : longueur cervi- 
cale, ouverture de I'orifice interne, existence d'une protrusion des 
membranes. Cette technique est plus reproductible que le toucher 
vaginal. L'echographie du col se caracterise par sa tres bonne valeur 
predictive negative : lorsque la longueur cervicale est superieure 
a 25 mm (de 20 a 30 mm selon les etudes) le risque d'accouche- 
ment premature est inferieur a 5 % dans les 7 jours ( v . figure). 
/ La fibronectine fcetale, qui est une glycoproteine d'ancrage, 
permet I'adhesion du blastocyste a I'endometre puis du chorion 
a la caduque, et il est precede a son dosage. Elle est rarement 
detectable avant 37 SA chez les femmes qui accouchent a terme. 
Elle peut etre dosee de maniere quantitative ou semi-quantita- 
tive au niveau de I'exocol ou du cul-de-sac vaginal posterieur. Ce 
test peut etre faussement positif en cas de metrorragies ou apres 
un toucher vaginal ou un rapport sexuel. Sa valeur predictive 
negative est comparable a celle de l'echographie cervicale, et il 
n’y a pas d'indications actuellement a combiner les deux. 


a reten ir 


POINTS FORTS 


Une corticotherapie doit etre prescrite pour toute 
MAP avant 34 SA. 

Un transfert dans une maternite de niveau adapte 
au terme est indispensable. 

Un bilan infectieux et le traitement de toute infection 
est systematique. 

II faut respecter les contre-indications a la tocolyse. 

II est important de depister les femmes a risque 
et d'envisaqer des mesures de prevention adaptees. 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 1262) 


Les effets secondaires sont frequents : tachycardie, tremble- 
ments, anxiete, dyspnee. Des complications plus graves peuvent 
survenir : tachycardie supraventriculaire, oedeme aigu pulmonaire, 
infarctus du myocarde, exceptionnellement deces. 

En pratique, on utilise le salbutamol a la dose de 2 pg/min sous 
surveillance de la frequence cardiaque (qui doit rester inferieure 
a 120/min) et de la diurese. 


TRAITEMENT 

Le traitement repose sur trois grands principes : 

- le traitement de la cause eventuellement identifiee ; 

- I'arret des contractions uterines par un traitement tocolytique ; 

- la maturation pulmonaire foetale dans I'eventualite d'une pre- 
maturity inevitable. 

Traitement de la cause 

II depend de (’identification eventuelle d'un facteur respon- 
sable. Le plus frequemment retrouve est I’infection, quelle qu’en 
soit le site. Une infection urinaire et une infection cervico-vagi- 
nale doivent etre systematiquement recherchees et traitees. 

Traitement tocolytique 

Outre le repos, necessaire a I'arret des contractions, trois grandes 
classes therapeutiques peuvent etre utilisees en premiere inten- 
tion : les betamimetiques, les inhibiteurs calciques et les anta- 
gonistes de I'ocytocine. Le choix se fait en fonction des contre- 
indications, de la tolerance, mais aussi du cout. 

1. Betamimetiques 

Ce sont les tocolytiques les plus employes dans de nombreux 
pays. Cependant, leur utilisation est delicate du fait de nombreuses 
contre-indications et d'effets secondaires. Leur tolerance est le 
plus souvent mediocre et ils peuvent etre responsables d'effets 
secondaires graves. 

II s'agit done de respecter ces contre-indications : cardiopathies, 
hyperthyrofdie, grossesse multiple (risque accru d'oedeme aigu 
pulmonaire), diabete, hypokaliemie. Le bilan pretherapeutique 
comporte au minimum une auscultation cardiaque et un iono- 
gramme sanguin. L'ECG est habituellement realise. 


2. Inhibiteurs calciques 

Ils sont largement utilises dans cette indication malgre I'ab- 
sence d'autorisation de mise sur le marche (AMM). Les plus utilises 
sont la nifedipine (Adalate) et la nicardipine (Loxen). Ils appar- 
tiennent a la classe des dihydropyridines. Ils ont une action myo- 
relaxante uterine sans effet hypotenseur chez les femmes normo- 
tendues. Les effets secondaires sont moderes : cephalees, flush, 
veinite... 

En pratique, on peut prescrire : Adalate 10 mg per os 1 comprime 
toutes les 20 minutes pendant 1 heure, relaye par Chronadalate 
2 a 3 cp/j ; ou Loxen 2 mg/h en perfusion intraveineuse, relaye 
par du Loxen LP 50 mg, 2 cp/j. 

3. Antaqonistes de I'ocytocine 

Le seul actuellement disponible est I'atosiban (Tractocile). II 
s'agit d'un antagoniste specifique de I'ocytocine (hormone post- 
hypophysaire responsable des contractions uterines), pratiquement 
depourvu d'effets secondaires. II s'utilise exclusivement par voie 
veineuse : bolus puis perfusion d'entretien pendant 15 a 48 heures. 
L'un des principaux obstacles a son utilisation est son prix tres eleve. 

4. Contre-indications a la tocolyse 

Independamment du produit utilise, la tocolyse peut etre 
contre-indiquee dans les situations suivantes : 

- I'infection : la chorio-amniotite est une contre-indication classique 
de la tocolyse du fait du risque d'infection fcetale et/ou neonatale. 
La rupture prematuree des membranes n’est pas une contre-indication 
a la tocolyse en I'absence de signe de chorio-amniotite. Certaines 
infections traitees efficacement ne contre-indiquent pas la poursuite 
de la grossesse (la pyelonephrite aigue ou toute autre infection 
extragenitale p. ex.) ; 
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Menace d'accouchement premature 

- I'hemorragie genitale, si le saignement est important, en rap- 
port avec un decollement placentaire ou d'origine inconnue. Par 
contre, les metrorragies moderees sur placenta praevia ne contre- 
indiquent pas la tocolyse. Celle-ci permet meme I'arret des 
contractions uterines et du saignement dans cette situation ; 

- une pathologie foetale evolutive telle qu'un retard de croissance 
severe (risque d'hypoxie, d’acidose, de mort foetale in utero) ; 

- une pathologie maternelle contre-indiquant la poursuite de la 
grossesse : preeclampsie, HELLP syndrome, cholestase gravi- 
dique, etc. 

Maturation pulmonaire foetale 

En cas de M AP, I'accouchement premature ne peut pas toujours 
etre evite. Afin de limiter le risque de complications neonatales, 
en particulier la maladie des membranes hyalines, les corticol'des 
administres a la mere et passant la barriere placentaire vont per- 
mettre d'accelerer la maturation pulmonaire du foetus. 

L'administration de betamethasone a prouve son efficacite 
dans la reduction de la mortalite (- 40 %) et de la morbidity neo- 
natale, sans effet deletere avere a long terme : maladies des 
membranes hyalines (- 50 %), hemorragies intraventriculaires 
(- 40 %), enterocolites ulcero-necrosantes (- 35 %). 

L'efficacite des cortico'fdes est demontree a partir de 24 heures 
et jusqu'a 7 jours. Ms ne sont plus indiques apres 34 SA. Ms sont 
contre-indiques uniquement en cas de chorio-amniotite averee. 
II n'y a pas d'interet a pratiquer des cures iteratives. 

En pratique, est prescrit : Celestene Chronodose 12 mg, une 
injection IM par jour 2 jours de suite. 

CONDUITE A TENIR 

Examen clinique 

L'interrogatoire recherche des antecedents d'accouchement 
premature, des facteurs de risque, I'existence de contractions 
uterines, de metrorragies, de pertes de liquide, de leucorrhees. 

L'examen physique est general : temperature, pression arte- 
rielle, bandelette urinaire ; la hauteur uterine est mesuree. 

Au speculum, sont recherchees des leucorrhees, une perte 
de liquide, des metrorragies. 

Le toucher vaginal objective d’eventuelles modifications cer- 
vicales. 

Examens paracliniques 

Les examens necessaires sont : 

- numeration formule sanguine (NES), proteine C reactive (CRP) ; 

- prelevement vaginal avec recherche de vaginose bacterienne, 
examen cytobacteriologique des urines (ECBU) ; 

- test a la nitrazine (pH) ou recherche d' insulin-like growth factor- 
binding protein (IGE-bp) en cas de doute sur une rupture prema- 
turee des membranes (v. infra) ; 

- echographie du col ou eventuellement recherche de fibronec- 
tine foetale selon les equipes ; 

- enregistrement cardiotocographique foetal. 



CM3 Aspect d'un col modifie a I’echographie. 


Hospitalisation 

Elle doit se faire dans une maternite de niveau adapte a I'age 
gestationnel : niveau III avant 32 SA, niveau II au-dela de 32 SA. 

Un transfert in utero peut etre necessaire si la patiente 
consulte dans une maternite de niveau I ou II selon le terme, ce 
qui ameliore le pronostic neonatal par rapport a un transfert 
pediatrique postnatal (diminution de la morbidite severe et de 
la mortalite avant 32 SA). 

Le repos au lit et la prevention des complications throm- 
boemboliques (bas de contention, voire heparines de bas poids 
moleculaire [HBPM] en cas de facteurs de risque) sont classiques. 

Traitement etioloqique 

II s'agit en particulier du traitement d'une infection maternelle : 
bacteriurie, vaginose bacterienne, autre. 

Traitement tocolytique 

II est prescrit, en I'absence de contre-indication, selon les 
habitudes du service : betamimetiques, inhibiteurs calciques, anta- 
gonistes de I'ocytocine. Les associations de tocolytiques sont 
contre-indiquees. 


CAS PARTICULIER : RUPTURE PREMATUREE 
DES MEMBRANES AVANT TERME 

Elle concerne 1 % des grossesses. Les infections genitales sont 
la principale etiologie. Les consequences principales sont liees 
a I'age gestationnel a la naissance et aux infections perinatales. 

V Le diagnostic repose sur l'interrogatoire, l'examen au speculum 
(ecoulement franc de liquide). En cas de doute, on s'aide d'un test 
a la nitrazine (le pH vaginal, normalement acide, s'eleve en cas de 
rupture des membranes) ou une recherche rapide d’lGF-bp ( v. supra : 
IGF), mais aussi de I'echographie (oligoamnios). 

V La prise en charge a I'admission doit comporter : 

- recherche de signes cliniques de chorio-amniotite (chez la mere, 
fievre 3= 37,8 °C ; tachycardie maternelle, tachycardie foetale, 
contractions uterines resistant au traitement tocolytique, hyper- 
leucotytose > 15 000/mm 3 ; 

- enregistrement cardio-tocographique foetal (bien-etre foetal, 
frequence des contractions uterines) ; 

- prelevement vaginal a visee bacteriologique ; 

-NFS, CRP; 

- echographie si necessaire (presentation foetale, quantite de 
liquide amniotique). 
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/ Le traitement depend du terme : 

- avant 34 SA, le traitement initial devra comporter : une antibio- 
therapie de courte duree (amoxicilline p. ex., secondairement adaptee 
aux resultats du prelevement vaginal), une corticotherapie ( v. supra), 
un traitement tocolytique en I'absence de contre-indication, un 
transfert en maternite de niveau pediatrique adapte au terme ; 

- entre 34 et 36 SA, deux attitudes sont possibles : declenchement 
du travail ou expectative sous antibiotherapie selon les resultats 
bacteriologiques. 

/ La surveillance en cours d'hospitalisation doit porter sur la tole- 
rance maternelle (pouls, temperature), foetale (mouvements 
actifs fcetaux, enregistrement cardio-tocographique. L'echographie 
obstetricale est hebdomadaire). La NFS, la CRP et les preleve- 
ments vaginaux seront repetes 2 fois par semaine. 


CAS PARTICULAR : GROSSESSES MULTIPLES 

La grande prematurite est la complication majeure des grossesses 
multiples (environ 10 % d'accouchements avant 33 SA). La parti- 
cularite de la prise en charge de la MAP en cas de grossesse multiple 
repose sur le choix du tocolytique. En effet, les p-mimetiques sont 
responsables de plus d'accidents cardiovasculaires (par augmen- 
tation du debit cardiaque) pouvant aboutir au deces maternel : tachy- 
cardie, troubles du rythme, hypertension, mais surtout cedeme aigu 
du poumon. Les tocolytiques de 1 re intention sont done ici les inhi- 
biteurs calciques ou les antagonistes de I'ocytocine. 


- le cerclage du col a visee therapeutique (devant un col modifie 
en I'absence de contraction) n'a pas fait la preuve de son efficacite 
par rapport a la mise au repos simple ; 

- un traitement par progesterone retard injectable (1 injection IM 
hebdomadaire a 250 mg a partir de 16-20 SA, jusqu’a 36 SA) 
peut etre prescrit a visee prophylactique en association au repos. 
Ce traitement doit etre utilise sous surveillance Clinique et bio- 
logique (bilan hepatique) stricte puisqu’il peut etre responsable 
de cholestase gravidique. 


CONCLUSION 

L'accouchement premature concerne 7 % des naissances, mais il 
est responsable de 70 % des deces neonatals. La tocolyse permet 
de prolonger la grossesse et de mettre en oeuvre une cortico- 
therapie a visee de maturation pulmonaire foetale. Les mesures 
ayant fait la preuve de leur efficacite sur la reduction de la mor- 
bidite et de la mortalite neonatales sont la corticotherapie et 
l'accouchement dans une maternite de niveau adapte. 

La premiere cause des MAP est I'infection ; elle doit etre sys- 
tematiquement recherchee. 

La tocolyse ne sera envisagee qu'en I'absence de contre-indi- 
cations maternelles ou fcetales a la poursuite de la grossesse. 

L'objectif principal est done de savoir diagnostiquer la MAP, de 
la traiter et/ou de la prevenir. Son traitement doit etre etiologique 
dans la mesure du possible mais egalement symptomatique 
(tocolyse en I'absence de contre-indications). 


SURVEILLANCE 

Elle est principalement Clinique : palper abdominal (tonicite de 
I’uterus), survenue de contractions uterines, ecoulement de liquide, 
de sang, leucorrhees, palpation des mollets, tolerance des traite- 
ments tocolytiques. Au besoin, des prelevements vaginaux de controle, 
ECBU (bacteriurie, infection urinaire) sont effectues. La repetition 
des touchers vaginaux doit etre evitee du fait du risque infectieux. 


DEJA TRAITE 


A PARAITRE : 


• 1 re partie : « Diabete gestationnel » 

Rev Prat 2006; 56 [8] : 891-4. 

• 2 e partie : « HTA gravidique - Pre-eclampsie » 
Rev Prat 2006; 56 [9] : 1033-8. 

4 e et 5 e parties : 

• « Fievre et grossesse » 

• « Hemorragie genitale » 


PREVENTION 

La prevention primaire repose sur la recherche de facteurs de 
risque en debut de grossesse : amelioration des conditions de 
vie maternelles, traitement systematique des vaginoses bacte- 
riennes, des bacteriuries asymptomatiques et des infections uri- 
naires, depistage et equilibration d'un diabete gestationnel... 

En cas d'antecedent d'accouchement premature, ou de fausse 
couche tardive, les mesures de prevention secondaire sont : 

- la recherche d'une vaginose bacterienne dont le traitement reduit 
le risque de recidive de prematurite ou de fausse couche tardive ; 

- un cerclage du col devant etre propose a titre prophylactique 
chez les femmes ayant une beance cervico-isthmique. Ce dia- 
gnostic est evoque essentiellement devant deux antecedents de 
fausses couches tardives ou d'accouchements tres prematures sans 
cause infectieuse retrouvee. Certains tests, parfois preconises, 
sont d'interet discutable : col permeable a la bougie de Hegar n° 8, 
largeur de I'isthme a I'hysteroscopie ou a I'hysterographie ; 


Pour en savoir plus 



» Complications 
de la grossesse 

Monographie 

(Rev Prat 2003;53[17]:1875-928 


I Menace d'accouchement premature 
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In : Cabrol D, Pons JC, Goffinet F, eds - Traite d'obstetrique 
Paris : Flammarion Medecine Sciences, 2003;422-32 
> Ouels tocolytiques utiliser ? 
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